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ПОРІВНЯННЯ ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ МІОМЕКТОМІЇ ТА ЕМБОЛІЗАЦІЇ МАТКОВИХ 
АРТЕРІЙ У ЖІНОК ІЗ СИМПТОМНОЮ ЛЕЙОМІОМОЮ МАТКИ
Мета дослідження – порівняння ефективності, безпеки захворюваності та репродуктивних наслідків лікування лейоміоми 
тіла матки (ЛТМ), виконаних лапароскопічним доступом і технікою емболізації маткових артерій (ЕМА).
Матеріали та методи. Дослідження проводили на базі гінекологічного відділення КНП «ТКМЛ № 2». За період із 2018 
до 2020 р. було проведено 112 лапароскопічних втручань і 52 методики емболізації маткових артерій. Із метою діагностики 
ЛТМ проводили ультразвукове обстеження органів малого таза, для виконання ЕМА обов’язковою умовою було проведення 
цитологічного аспірату із порожнини матки. ЕМА проводили в умовах операційної, обладнаної ангіографічним апаратом.
Результати дослідження та їх обговорення. Середній вік жінок, яким проводили лапароскопічне втручання, перебував 
у межах 38–42 років, індекс маси тіла – від 25,0 до 31,0, середня кількість видалених вузлів – від 2 до 5. Середній діаметр 
вузлів коливався в межах від 4 до 6 см. Крововтрата під час операції склала 100–150 мл із застосуванням біполярної 
діатермії, середня тривалість операції склала 50–60 хв. Післяопераційні ускладнення було відмічено у 30 % жінок. 
У групі жінок, яким проводили ЕМА, середній вік перебував у межах 36–45 років. Індекс маси тіла становов 34,2. Се-
редня кількість вузлів, які піддавали емболізації (склерозуванню), складала в основному 2–3 вузли. Крововтрата під час 
проведення операції емболізації маткових артерій була відсутня. Середня тривалість операції – 50–60 хв. Тривалість пере-
бування в стаціонарі – 3–4 ліжко-дні.
Жінки, які планували вагітність, – це 26,7 % – 30 пацієнток після лапароскопії, і 38,4 % – 20 пацієнток після ЕМА. Змогли 
виконати дітородну функцію у першій групі 40 % – 12 жінок, у другій групі 25 % – 5 жінок.
Висновки. Підсумовуючи результати обох методів лікування лейоміоми матки, ми не отримали даних, які б свідчили 
про переваги того чи іншого методу. Втім, слід сказати, що ЕМА може бути альтернативою лапароскопії, особливо у групі 
жінок, які хотіли б виконати репродуктивну функцію в плані дітонародження.
Ключові слова: лейоміома матки; емболізація маткових артерій; консервативна міомектомія.
СРАВНЕНИЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ МИОМЭКТОМИИ И ЭМБОЛИЗАЦИИ МАТОЧНЫХ АРТЕРИЙ У ЖЕНЩИН С 
СИМПТОМНОЙ ЛЕЙОМИОМОЙ МАТКИ
Цель исследования – сравнение эффективности, безопасности заболеваемости и репродуктивных последствий 
лечения лейомиомы тела матки (ЛТМ), выполненных лапароскопическим доступом и техникой эмболизации маточных 
артерий (ЭМА).
Материалы и методы. Исследования проводились на базе гинекологического отделения КНП «ТКГБ № 2». За период 
с 2018 по 2020 г. было проведено 112 лапароскопических вмешательств и 52 методики эмболизации маточных артерий. С 
целью диагностики ЛТМ проводилось ультразвуковое обследование органов малого таза, для выполнения ЭМА обязатель-
ным условием было проведение цитологического аспирата из полости матки. ЭМА проводилось в условиях операционной, 
оборудованной ангиографическим аппаратом. 
Результаты исследования и их обсуждение. Средний возраст женщин, которым проводилось лапаро-
скопическое вмешательство, пребывал в пределах 38–42 лет, индекс массы тела – от 25,0 до 31,0, среднее 
количество удаленных узлов – от 2 до 5. Средний диаметр узлов пребывал в пределах от 4 до 6 см. Кровопо-
теря во время операции составила 100–150 мл с применением биполярной диатермии, средняя продолжи-
тельность операции составила 50–60 мин. Послеоперационные осложнения были отмечены у 30 % женщин. 
В группе женщин, которым проводилась ЭМА, средний возраст пребывал в пределах 36–45 лет. Индекс массы тела соста-
вил 34,2. Среднее количество узлов, которые подвергались эмболизации (склерозированию), составило в основном 2–3 
узла. Кровопотеря во время проведения операции эмболизации маточных артерий отсутствовала. Средняя продолжитель-
ность операции – 50–60 мин. Продолжительность пребывания в стационаре – 3–4 дня. Женщины, которые планировали 
беременность, это 26,7 % – 30 пациенток после лапароскопии, и 38,4 % – 20 пациенток после ЭМА. Смогли выполнить 
детородную функцию в первой группе 40 % – 12 женщин, во второй группе 25 % – 5 женщин.
Выводы. Суммируя результаты обоих методов лечения лейомиомы матки, мы не получили данных, свидетельству-
ющих о преимуществах того или иного метода. Подытоживая описанные данные, следует сказать, что ЭМА может быть 
альтернативой лапароскопии, особенно в группе женщин, которые хотели бы выполнить репродуктивную функцию в плане 
деторождения.
Ключевые слова: лейомиома матки; эмболизация маточных артерий; консервативная миомэктомия.
COMPARISON OF LAPAROSCOPIC MYOMECTOMY AND EMBOLIZATION OF THE UTERINE ARTERIES IN WOMEN 
WITH SYMPTOMATIC UTERINE LEIOMYOMA
The aim of the study – to compare the efficacy, safety of the disease and the reproductive consequences of treatment of 
uterine leiomyoma performed by laparoscopic access and uterine artery embolization technique (EMA).
Materials and Methods. The studies were carried out on the basis of the Gynecological Department of the Municipal Non-
commercial Enterprise Ternopil Municipal Hospital No. 2. During the period from 2018 to 2020, 112 laparoscopic procedures and 52 
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methods of uterine artery embolization were performed. In order to diagnose leiomyoma, an ultrasound examination of the pelvic 
organs was carried out; to perform UAE, a cytological aspirate from the uterine cavity was a prerequisite. UAE was performed in 
an operating room equipped with an angiographic apparatus.
Results and Discussion. The average age of women who underwent laparoscopic surgery ranged from 38 to 42 years, body 
mass index from 25.0 to 31.0, the average number of removed nodes from 2 to 5. The average diameter of nodes ranged from 4 
to 6 cm. Blood loss during the operation was 100–150 ml using bipolar diathermy, the average duration of the operation was 50–60 
minutes. Postoperative complications were observed in 30 % of women. In the group of women who underwent EMA, the average 
age ranged from 36 to 45 years. Body mass index was within 34.2. The average number of nodes that underwent embolization 
(sclerosis) was mainly 2–3 nodes. There is no blood loss during the uterine artery embolization operation. The average duration of 
the operation is 50–60 minutes. Duration of hospital stay is 3–4 days. Women who planned a pregnancy are 26.7 % – 30 women 
after laparoscopy, and 38.4 % – 20 women after UAE. In group 1 40 % – 12 women were able to fulfill the reproductive function, 
in group 2 – 25 % – 5 women.
Conclusions. Thus, summarizing the results of both methods of treating uterine fibroids, we did not receive data indicating the 
benefits of one or another method of treating uterine fibroids. Summarizing the data described, it should be said that EMA can be an 
alternative to laparoscopy, especially in a group of women who would like to perform a reproductive function in terms of childbirth.
Key words: uterine leiomyoma; еmbolization of uterine arteries; conservative myomectomy.
ВСТУП. Золотим стандартом лікування ЛТМ у жі-
нок репродуктивного віку залишається консервативна 
міом ектомія [3, 4]. Міні-інвазивні хірургічні методи ліку-
вання багатьох гінекологічних захворювань мають суттєву 
перевагу серед пацієнток як із медичної, так і соціально-
економічної точки зору (менший час госпіталізації, швид-
ше відновлення нормальної діяльності) [2, 6].
Останнім часом альтернативою лапароскопії для 
лікування ЛТМ стає метод емболізації маткових артерій 
(ЕМА) у жінок молодого віку з метою виконання репро-
дуктивної функції. Дана операція дозволяє уникнути 
оперативного втручання і сприяє збереженню не тільки 
органів для репродукції, але й зменшує відсоток таких 
ускладнень, як крововтрата, тривалість операції, а також 
утворення злукового процесу [1, 5].
МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ – порівняння ефективності, 
безпеки захворюваності та репродуктивних наслідків 
лікування лейоміоми тіла матки, виконаних лапарос-
копічним доступом і технікою емболізації маткових 
артерій (ЕМА).
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ. Дослідження проводили на 
базі гінекологічного відділення КНП «ТКМЛ № 2». За пері-
од із 2018 до 2020 р. було проведено 112 лапароскопічних 
втручань і 52 методики емболізації маткових артерій.
Критеріями відбору для проведення лапароскопічного 
втручання були: молодий вік жінок (32–44 р.), невеликі 
розміри фіброматозного вузла (до 10 см у діаметрі), 
розташування вузла субсерозно і частково інтраму-
рально, відсутність ознак ішемії вузла; найважливішим 
показанням – можливість жінки вагітніти, виношувати й 
народжувати дитину. До проведення методики ЕМА по-
казання були ті ж самі, окрім того, больовий та гемора-
гічний синдром, відсутність стиснення суміжніх органів. 
Враховували кількість фіброматозних вузлів – від 3 до 5, 
а також розміри більше 5 см [11, 24].
Протипоказанням до обох методів лікування ЛТМ 
були тяжкі захворювання серцево-судинної системи, 
попередня тазова або абдомінальна променева терапія, 
субмукозні фіброміоми матки із вузлами більше 10 см, 
а також кількість фіброматозних вузлів більше п’яти, 
пухлини придатків матки, онкологічні захворювання, 
вагітність [7, 8].
З метою діагностики ЛТМ проводили ультразвукове 
обстеження органів малого таза, для виконання ЕМА 
обов’язковою умовою був забір цитологічного аспірату 
із порожнини матки. 
ЕМА проводили в умовах операційної, обладнаної 
ангіографічним апаратом. У стегнову артерію вводили ем-
болізаційний препарат. Процедура тривала в середньому 
30–50 хв. Усім пацієнткам проводили антибіотикопрофі-
лактику цефалоспоринами другого або третього поколін-
ня, а також профілактику тромбоемболічних ускладнень 
із використанням низькомолекулярних гепаринів [9, 10].
У 3 жінок із лейоміомою матки під час виконання лапа-
роскопічного втручання довелось провести екстирпацію 
матки у зв’язку з інтралігаментарним розташуванням 
фіброматозного вузла та вузлів, які ускладнили доступ 
до судин матки.
У післяопераційному періоді в 4 жінок після ЕМА 
спостерігали такі ускладнення, як асептичне запалення 
некротизованих вузлів, а також їх появу протягом одного 
місяця післяопераційного періоду [18].
Контрольні УЗД проводили на 3, 6, 12 місяці після-
операційного періоду. Жінкам, які хотіли виконати свою 
репродуктивну функцію, було дозволено планувати 
вагітність через 6–12 місяців післяопераційного періоду 
з урахуванням показників гормонального профілю фаз 
менструального циклу. Препаратами вибору були геста-
гени впродовж трьох менструальних циклів [12, 17, 18].
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕН-
НЯ. Середній вік жінок, яким проводили лапароскопічне 
втручання, перебував у межах 38–42 років, індекс маси 
тіла – від 25,0 до 31,0, середня кількість видалених вузлів 
– від 2 до 5. Із них більшу частину (71,4 %) склали вузли 
із субсерозним розташуванням, з інтралігаментарним 
розташуванням – 2,6 %, інтрамуральні – 25,8 %. Середній 
діаметр вузлів перебував у межах від 4 до 6 см. Крово-
втрата під час операції склала 100–150 мл із застосуван-
ням біполярної діатермії, середня тривалість операції 
становила 50–60 хв. Післяопераційні ускладнення було 
відмічено у 30 % жінок. Це в основному гіпертермія, яку 
було усунуто призначенням двох антибактеріальних пре-
паратів. У 7 % жінок спостерігали кров’янисті виділення 
у незначній кількості, які припинилися після призначення 
утеротоніків та кровоспинних препаратів. Середня три-
валість перебування в стаціонарі склала 4–6 ліжко-днів.
У групі жінок, яким проводили ЕМА, середній вік пе-
ребував у межах 36–45 років. Індекс маси тіла становив 
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34,2 – дещо вищий порівняно з групою, у якій проводили 
лапароскопічне втручання. Середня кількість вузлів, які 
піддавали емболізації (склерозуванню) складала в осно-
вному 2–3 вузли. У 57,6 % жінок фіброматозні вузли були 
з інтрамурально-субмукозним розташуванням, середній 
діаметр вузлів перебував у межах 6–7 см. Крововтрата під 
час проведення операції емболізації маткових артерій була 
відсутня. Середня тривалість операції – 50–60 хв. Серед 
післяопераційних ускладнень спостерігали гіпертермію, 
кровотечі в післяопераційному періоді після емболізації 
інтрамуральних вузлів, а також появу субмукозних фі-
броматозних вузлів, що супроводжувалась гіпертермією, 
больовим синдромом. Тривалість перебування в стаціонарі 
– 3–4 ліжко-дні.
Жінки, які планували вагітність, – це 26,7 % – 30 паці-
єнток після лапароскопії. У цій групі жінок для визначення 
функціонального стану яєчників проводили гормональні 
обстеження. Визначали вміст ФСГ, пролактину та прогес-
терону. Функціональний стан ендометрія оцінювався за 
даними УЗД, що проводили на 7–14-й день менструаль-
ного циклу, а функціональний стан яєчників – за кількістю 
дозрівання фолікулів та їх величиною [15, 16, 19]. 
Так, за даними тестів функціональної діагностики, у 10 % 
жінок, які планували вагітність, було визначено зниження 
рівня прогестерону до 0,5 нг/мм та збільшення пролактину 
більше 40 нг/мм в овуляторній фазі. Таким жінкам призна-
чали гестагени 10 мг (дуфастон) із 12 до 21 дня менструаль-
ного циклу протягом трьох менструальних циклів. У 5–6 % із 
обстежених жінок призначали агоністи-ГнРГ (золадекс) 3,6 
мг 1 раз на місяць впродовж трьох менструальних циклів. 
Медикаментозне лікування агоністами-ГнРГ спрямоване на 
зменшення розмірів пухлини матки та покращення функції 
яєчників [22–24]. Таким чином, за даними тестів функціо-
нальної діагностики матки та яєчників, дітородну функцію 
виконали 12 жінок – 40 %. Після ЕМА 20 пацієнток – 38,4 % 
планували вагітність. У даній групі жінок проводили обсте-
ження тестів функціональної діагностики стану ендометрія 
та яєчників за даними УЗД, а також здійснювали визначення 
показників вмісту гормонів: ФСГ, пролактину та прогесте-
рону. Корекцію гормональних порушень проводили геста-
генами в дозі 10 мг впродовж трьох менструальних циклів, 
агоністами-ГнРГ у дозі 3,6 (золадекс) у тому ж режимі, що й 
у першій групі. Змогли виконати дітородну функцію у першій 
групі 40 % – 12 пацієнток, у другій групі 25 % – 5 пацієнток.
Вагітність у жінок першої групи перебігала на фоні 
загрози переривання вагітності. З метою прогресування 
вагітності та передчасних пологів призначали гестагени 
в дозі 300 мг на добу до 34-х тижнів вагітності [12, 16]. 
Мимовільний викидень був у 33,3 % – у 4 жінок. Успішна 
вагітність мала місце у 26 пацієнток, серед них передчасні 
пологи відбулись у 38,4 % – 10-ти жінок. Всі діти наро-
дились живими, із масою тіла 1800,0–2200,0, пацієнток 
родорозрішено шляхом операції кесаревого розтину.
У 61,6 % – 16 жінок відбулись вчасні пологи, у 2 па-
цієнток – через природні пологові шляхи, у 14 – шляхом 
операції кесаревого розтину. Діти народились живими 
із масою 2600,0–3000,0. У жодної жінки не спостерігали 
розриву матки після міомектомії.
У другій групі дітородну функцію бажали здійснити 20 
пацієнток. Вагітність настала у 30 % – 6 жінок та перебі-
гала успішно, завершилась пологами. Вагінальні пологи 
відбулись у 4 жінок, які доносили вагітність до терміну 
37–38 тижнів. У двох жінок вагітність завершилась опе-
ративним родорозродженням шляхом кесаревого розтину 
в терміні гестації 32 і 34 тижні. Оперативне втручання 
проводили за показаннями зі сторони матері. Всі діти 
народились живими.
У групі вагінальних пологів діти народилися із масою 
3000,0–3100,0. Діти, народжені передчасно шляхом ке-
саревого розтину, мали масу 1600,0–2000,0.
ВИСНОВКИ. Підсумовуючи результати обох методів 
лікування лейоміоми матки, ми не отримали даних, які б 
свідчили про переваги того чи іншого методу. Втім, слід 
сказати, що ЕМА може бути альтернативою лапароскопії, 
особливо у групі жінок, які хотіли б виконати репродук-
тивну функцію в плані дітонародження.
ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ. 
Високі вимоги до якості життя у наш час зумовлюють 
необхідність використання таких технологій, як лапа-
роскопічна міомектомія у жінок із лейоміомою матки в 
репродуктивному віці, а при неможливості її виконання 
– ЕМА. Незважаючи на обнадійливі результати в плані 
виконання функції дітонародження, необхідні подальші 
дослідження, спрямовані на вдосконалення результатів 
перебігу клінічної картини, вивчення ускладнень після 
проведення обох методів лікування, а також прослідко-
вування вагітностей і дітонародження після проведення 
ЕМА та лапароскопічної міомектомії.
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